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RESUMEN.

INTRODUCCION. Se han realizado esfuerzos encaminados a encontrar marcadores
efectivos para detectar riesgo de arritmias graves y muerte stbita en pacientes con historia
de infarto del miocardio (IM) sobre todo no invasivos. Dentro de ellos podemos encontrar
los potenciales tardios, la dispersion del QT, la variabilidad de la frecuencia cardiaca, la
presencia extrasistoles ventriculares/hora, la fraccion de expulsion y otros.

OBJETIVO. El objetivo de este trabajo fue valorar los pacientes con diferentes marcadores
para estratificacion de riesgo.

METODOLOGIA. Hasta la fecha se han incluido 10 pacientes con IM entre 7 y 90 dias
posterior al evento independientemente de su localizacion, manejo y evolucién. En todos se
efectué estudio Holter 24 horas, potenciales tardios (PT), variabilidad de la frecuencia
cardiaca (VFC), dispersion del QT (dQT), medicién de extrasistoles ventriculares por hora
(EVH) y fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) por ecocardiograma.

RESULTADOS. Fueron 10 pacientes con edad de 56.7+/-7.8 afios, hombres 8, con
antecedente de diabetes mellitus en 7, HAS en 3. Siete tuvieron IM anterior y 3 IM inferior
a tres se les realizo trombolisis y 3 ACTP primaria. Cinco tuvieron PT, 6 VF deprimida.
Ningiin paciente tuvo mas de 6 EVH en el Holter. La dQT fue de 85+/-60ms, 6 tuvieron
mas de 60ms., la FEVI fue de 44+/-11%. Resultaron positivos con 5 variables 1 paciente,
con 4 variables 3, con 3 variables 3 y con 2 variables 3. El tiempo de méximo seguimiento
que se tiene es de 8 semanas durante las cuales no se han registrado eventos arritmicos.

CONCLUSION. Con el advenimiento del estudio MADIT II se hace necesario una mejor
estratificacién de riesgo de arritmias y muerte subita con diferentes marcadores. El
seguimiento que tenemos de esta poblacion es corto y por lo tanto aiin no tenemos eventos
arritmicos.



ABSTRACT.

INTRODUCTION. There has been efforts to find some effective markers to detect high
risk ventricular arrhythmias/sudden death in patients who as suffered an acute myocardial
infarction (AMI) specially non-invasive. Among tem we have late ventricular potentials,
QT- dispersion, heart rate variability, ventricular premature beats/hour, ventricular ejection
fraction and so on.

OBJECTIVE. Find patients with different markers for risk stratification.

METHODOLOGY. Un to date we have included 10 patients between 7 and 90 days after
AMI no matter location, therapy or evolution. In all of them we have make 24 hour Holter,
late ventricular potentials (LP), QT- dispersion (dQT), ventricular premature beats /hour
(VPBH) and left ventricular ejection fraction (LVEF) by echocardiography and eart rate

variability (HRV).

RESULTS. There were 10 patients aged 56.7+/-7.8 years old, 8 men, diabetes mellitus in
7, bypertension in 3. Seven suffered anterior AMI and 3 inferior. Three of them were
treated by thrombolysis and 3 by PTCA. In five there were LP, 6 depressed HRV. None
had more than 10 VPBH detected in Holter. dQT was 85+/-60ms. 6 patients had more tan
60ms., LVEF was 44+/-11%. With 5 different markers was 1 patient, with 4 markers 3,
with 3 markers 3 and with 2 markers 3.

. CONCLUSION. After the publication of MADIT II we need a better risk stratification of
ventricular arrhythmia/sudden death with different markers. The population follow up has
just started so we do not have any arrhythmic event.



INTRODUCCION.

La prevalencia mundial estima que alrededor del 30% de pacientes que han sufrido un
infarto agudo del miocardio (IM) llegaran a presentar dentro del siguiente afio un cuadro
de muerte o infarto no fatal. Sabemos también que alrededor del 65-70% de estos eventos
que acaecen dentro de los primeros 6 meses ocurriran los primeros 30 dias.

La meta de la estratificacion del riesgo después de un IM es identificar a aquellos
pacientes que pueden mejorar a través de acciones especificas invasivas y no invasivas. De
tal forma que en los pacientes que tienen menor riesgo se puede ser mas cauteloso y en los
que tienen riesgo alto, definitivamente debemos ser mas enérgicos. Es importante también
hacer notar que esto puede hacerse tanto en su estancia hospitalaria como a su cgresol.

Inicialmente se consideré que los pacientes con riesgo de presentar arritmias mortales
eran los que tenian un IM extenso, IM anterior, bloqueo de rama izquierda del Haz de His o
insuficiencia cardiaca. Todavia era mayor el riesgo si se encontraba en el
electrocardiograma (ECG) extrasistoles ventriculares. Mas tarde se consideré que las
variaciones en la actividad autonémica pudieran jugar un papel importante.

En nuestro pais las cifras son estimadas. Datos obtenidos a través de la Secretaria de
Salud contemplan que alrededor de 35 mil a 55 mil personas fallecen todos los affos por
muerte stbita de los cuales el 80-85% son provocadas por arritmias ventriculares. Esta cifra
es mayor en Estados Unidos de América (300 mil) y Europa (400 mil.

Después de un IM la sobrevida a corto y largo plazo depende de 3 factores. El primero
es la funcién ventricular, el segundo es el miocardio en riesgo y el otro es la propensién que
tenga el paciente para desarrollar arritmias. Dentro de este tltimo rubro se han desarrollado
varios métodos no invasivos, como la disbersién del segmento QT (dQT), Holter,
variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC), potenciales tardios ventriculares (PT),
medicién de extrasistoles ventriculares por hora (EVH) cada uno con valores predictivos
positivos y negativos capaces de brindar informacién valiosa y méxime si se puede contar
con algunas de estas variables a fin de potenciar su beneficio. Asi, los PT tienen un valor
predictivo positivo entre 8 y 27% mientras que su valor predictivo negativo es de mas de



95%. Se sabe que la incidencia de taquicardia ventricular dentro del primer afio después de
un IM es de 142 29% cuando los PT son positivos y de un 0.8 a 4.5% con PT negativos®.
Los términos electrocardiografia de alta resolucién , de alta fidelidad, de alta frecuencia
o de banda ancha han sido empleados desde los afios 1960 en diversas investigaciones
clinicas con el fin de estudiar potenciales ventriculares de alta frecuencia y la actividad
eléctrica del Haz de His no observables en el electrocardiograma (ECG) convencional. Asi
se ha buscado con estas técnicas una mayor amplificacién de estas sefiales en un amplio
espectro. No obstantc que inicialmente fue empleado para determinar actividad en el Haz
de His, mas tarde se encontré aplicacion importante y mas intensiva en la determinacion de
los PT en los pacientes con riesgo de arritmias ventriculares. Los PT son sefiales de muy
baja amplitud [sélo algunos microvolts (mcV)] pero con una alta frecuencia (40 a 250 Hz)
localizados hacia el final del complejo QRS y en la porcién del segmento final del
segmento ST de la sefial del ECG. Debido a su baja amplitud los PT se encuentran
generalmente enmascarados por el ruido en los potenciales de alta resolucién. Se emplea un
7 filtro de alta frecuencia de corte entre 40 y 250 Hz., bidireccional que va desde el segmento
PR hasta el punto medio del QRS y a la inversa, desde la onda T hasta el punto medio del
QRS. El promediado temporal de sefial es la técnica clésica utilizada para mejorar la
relacién sefial-ruido de los micropotenciales. Generalmente se requieren de 100 a 600
latidos para obtener una reduccion del ruido al nivel deseado es decir, entre 2 a 10 minutos
de grabacion. Asi, las sefiales mejoran mas mientras mas latidos puedan grabarse.
Las técnicas utilizadas se basan en detectar la presencia o ausencia de PT en el ECG de
alta resolucién (ECGAR) empleando diferentes indices para ello. Tenemos asi:
1. La duracién del QRS (QRSD) que es la diferencia entre el inicio y el final del QRS
filtrado. El valor mas aceptado para considerarse positivo es >114 milisegundos
(ms)
2. Laamplitud en el voltaje de los Gltimos 40ms del QRS (RMS). Para ser considerado
positivo debe ser <25mcV.



3. La duracién, en el final del QRS, de sefiales de baja amplitud (LAS) para
considerarse positivos debe ser >38ms.

La presencia de 2 de estos criterios hacen considerar los PT como positivos.

Se piensa que la determinacién de los PT detectados después del dia 5 de un IM son

"estables y guardan mejor relacién con su valor predictivo positivo y negativo. Es
considerado que estos PT tienen origen en 4reas de conduccion lenta y heterogénea que son
substratos importantes de reentradas. Esto sucede como consecuencia de fibrosis y edema
intersticial qué se manifiesta a los pocos dias del evento®”.

Una forma sencilla de valorar el equilibrio existente entre el tono simpético y
parasimpdtico es la medicién de la VFC. Hoy en dia existen varios modos de hacerlo; mas
sin embargo la medicién durante 24 horas mediante estudio Holter parece ser un método
simple y sencillo que ademas aporta toda la informacion requerida para considerar util este
método. Fue a principios de los afios 1980 en que tras varios estudios clinicos que la VFC
puede considerarse como un predictor independiente de mortalidad en los pacientes post
IM.

Asi, en el ambito de las potencias, se encuentra lo siguiente:

1. Frecuencia de bajo poder 0.04 a 0.15 Hz. lo que principalmente mide el tono
simpdtico y parasimpético.
2. Frecuencia de alto poder 0.15 a 0.40 Hz. cual mide basicamente el tono vagal®.

Se considera como positivo un estudio que reporte depresion de la VFC. Sabemos por
estudios que se han realizado en diferentes tiempos que la mayor prevalencia de estos
eventos ocurren preferentemente en las primeras horas de la mafiana.

Se ha empleado el estudio Holter desde hace varias décadas para medir la actividad
ectopica ventricular. Por supuesto que no sélo es importante en la basqueda de isquemia
silente en donde es el método de eleccién. Una informacion importante que podemos
encontrar de este estudio no invasivo es la presencia de EVH. La presencia de 10 EVH,

traducen esa actividad ventricular que se encuentra desorganizada y por supuesto la



susceptibilidad de presentar arritmias ventriculares y muerte subita. Hoy en dia se puede
considerar atn la importancia de este método que es vigente a pesar del tiempo en que se
empled por primera vez. Sabemos que tiene un valor predictivo positivo por si solo del 20%
en la deteccion de muerte stbita'®. Por supuesto que la realizacion del estudio Holter tendra
mayor certeza tanto como se relacione con la funcion ventricular. Otra situacion importante
a considerar es que es la correlacion que tiene que hacerse con algunas otras como la edad,
presencia de diabetes mellitus, dislipidemia las cuales se han reconocido como muy
importantes al final del resultado. Recientes estudios demuestran que los pacientes con
mayor riesgo de muerte debido a arritmia maligna son aquellos que tras sufrir un IM, se
encuentran con una fraccion ventricular del ventriculo izquierdo (FEVI) menor del 40% y
asociados a mas de 10 EVH. Todavia mas importante si estos hallazgos se realizan en los
siguientes 6 meses posteriores al IM.

La diferencia entre el QT medido mas largo y el mas corto sugiere heterogeneidad en la
repolarizacién y con ello en los periodos refractarios. Es necesario en un trazo de ECG de
12 derivaciones medir el segmento QT hacer la correccion para obtener el QT corregido en
cada derivacién y medir la diferencia del menor con el mayor. Un valor >40ms. nos traduce
alteraciones en la repolarizacién. Esta medicion tiene una sensibilidad del 67%,
especificidad de 78%, valor predictivo positivo 41%, valor predictivo negativo del 90%".

La funcién ventricular posiblemente sea considerada como la mas importante variable de
la estratificacion después de un IM y de las més sencillas en ser determinadas’. Se puede
realizar mediante varios métodos como son la ecocardiografia, la medicina nuclear o el
cateterismo.

Un estudio reciente demostr6é en 400 pacientes con funcién ventricular menor del 30%
dentro de los siguientes 30 dias posteriores al IM, se presenté muerte sibita en 21%
mientras que en pacientes con FEVI mayor del 35% sucedi6é en 17%. Por otra parte el
estudio MADIT II report6 beneficio en la sobrevida de ICD en pacientes con FEVI <30%
como tnico marcador, sin tomar en cuenta ninguna de las otras variables que hemos

descrito. La discusion actual se sienta en que cuantos de esos pacientes requieren del ICD.




OBJETIVO.
Estratificar el riesgo de arritmias ventriculares/muerte subita en paciéntes post-IM

mediante técnicas no invasivas.

MATERIAL Y METODOS.

Se incluyeron pacientes que presentaron IM independientemente de la localizacién, de
cualquier edad, género o tratamiento implementado hasta 90 dias posteriores al evento
agudo. Fueron excluidos los pacientes que no cumplieran con los criterios de inclusién. Se
ha decidido eliminar a los pacientes que no se presenten al seguimiento en dos visitas
médicas consecutivas. En todos los pacientes se interrogé acerca de los antecedentes
familiares, DM, HAS, dislipidemia, tabaquismo, eventos de infarto previos y manejo de
éste en caso de haberse presentado. Los estudios de estratificacién de riesgo se efectuaron
desde el dia 7 y hasta el dia 90 post IM.

Se realizé ecocardiograma con equipo Hewlett-Packard sonos 1000 y mediante método
de Simpson se obtuvo la FEVI. El estudio Holter se realizé durante grabacién de 24 horas
con equipo Acer X 10 colocandose 3 derivaciones habituales de donde pudo obtenerse la
VFC y las EVH. La VFC fue considerada como deprimida cuando el valor de SDNN fue
menor de 50ms., SMDNN menor de 40ms. y TNN menor de éms. Se contabilizaron las
extrasistoles ventriculares y se promediaron entre el total de horas registradas. Mediante un
ECG de superficie de 12 derivaciones se hizo la medicién de la dQT. Fue empleado para tal
un equipo BTL-O08LT. Los PT se realizaron con equipo Schiller AT 10 colocindose las
derivaciones en sitios habituales hasta sumar entre 500 y 600 latidos. Con el software
integrado al equipo se hicieron las mediciones.

El seguimiento se hizo por medio de la consulta externa de este hospital de forma
bimestral.



RESULTADOS.

Hasta el momento se han incluido un total de 10 pacientes con una edad promedio de
56.7+/- 7.8 afios. Se tiene un seguimiento de 60 dias al momento. Del total de pacientes 8
son hombres (80%. En cuanto a los antecedentes que se interrogaron se encontré lo
siguiente. Diabetes mellitus (DM) en 7 pacientes (70%), hipertension arterial sistémica
(HAS) en 3 (30%. Ninguno tenia antecedente de IM previo. De todos los pacientes 7
(70%) sufrieron IM en cara anterior y 3 (30%) en cara inferior. En la tabla 1 se encuentran
las caracteristicas clinicas de los pacientes. En cuanto al manejo recibido, a 3 pacientes se
les administr6 tratamiento trombolitico (alteplase) a mas tardar a las 6 horas de haber
iniciado el cuadro clinico. A 3 pacientes se les realizé angioplastia primaria en todos los
casos al vaso responsable de la lesion. A los restantes 4 pacientes se les proporcion6
tratamiento de sostén toda vez que acudieron después de 24 horas de haberse iniciado el
cuadro clinico. En todos los casos los estudios realizados fueron: Holter, VFC, dQT, PT,
EVH, FEVI (ecocardiografia.

De los pacientes a quienes se les realizaron PT 5 resultaron positivos, en 6 casos se
encontré la VFC deprimida. Del estudio Holter se concluyd que ningin paciente presenté
mas de 10 EVH, siendo el valor encontrado de 1.5+/- 1.8 EVH. En cuanto a la dQT se
catalogaron a 6 como positivos encontrando un valor de 85+/- 60ms. La FEVI promedio
fue de 44+/- 11%. Tablas 2 y 3

Hemos encontrado que de los 5 parametros estudiados sélo en un paciente se obtuvieron
todos positivos, con 4 variables positivas 3 pacientes, con 3 variables positivas 3 pacientes

y con 2 variables positivas 3 pacientes. Tabla 4



Paciente Género Edad Ant. DM HAS Dislipidemia  Tabaguisme Localizacion

Fam. I

No i il'l]‘L'Ti.l'i'

Anterior

\nterior

\nterior

[nferior

Anterior

\nteror

\nterior

Antenor

Inferior

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes
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Paciente EVH

0.23 Deprimida

0.8 Deprimida Positivo

0.3 Normal Negativo

1.1 Normal Positivo
Deprimida Positivo
Deprimida Positivo
Deprimida Negativo
Normal Negativo
Deprimida Negativo

Normal Negativo

Tabla 2. Resultados de los 10 pacientes incluidos.

Tabla 3. Media y desviacion estandar de los resultados.
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NUMERO DE VARIABLES POR
PACIENTE

1.51]

PACIENTES

Ay

0.51

1 2 3 4
VARIABLES

FEVI igual o menor del 35%.

FEVI igual o menor del 35%*PT

FEVI igual o menor del 35%+PT+VFC

FEVI igual o menor del 35%+PT+VFC+dQT

> DN -

Tabla 4. Variables positivas por cada paciente
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DISCUSION.

En este estudio hemos encontrado que en los pacientes que han presentado algiin evento
de IM es factible la realizacién de estudios no invasivos que brinden informacion especifica
y pertinente sobre la propension que presenta cada uno hacia al desarrollo de arritmias de
origen ventricular que puedan poner en mayor riesgo su vida. Algunos estudios se
encaminan a la deteccidén de algin punto en especifico como la VFC, EVH, dQT, PT o la
propia FEVI. En algunos otros se han tomado en cuenta dos de estos factores. Con el
advenimiento hoy en dia de ICD es importante racionalizar su uso y ser muy claros en sus
indicaciones y, por supuesto, agotar los recursos disponibles con los que se cuenta y de ser
posible hacer de esto algo sistematico.

Krittayaphongscataloga la VFC como predictor de eventos futuros de muerte subita.
Makikallio®, publicé un estudio dando importancia de la VFC como una variable predictiva
de muerte sibita en un estudio de 2130 pacientes con seguimiento a casi 3 afios. Clancy"
propone que la dQT proporciona valiosa informacion después de un evento de IM sin
embargo, Brendorplsllev() a cabo un estudio en el que pone en duda tal hecho. Kozerz,
condujo un estudio en 261 pacientes en el cual se realiza medicion de PT en 2 ocasiones al
dia, entre 7 a 10 am. y 6 a 8 p.m. ambos realizados al dia 7 post IM. Se agruparon a los
pacientes en 3 categorias: los que tuvieron dos lecturas positivas, una positiva o ninguna
positiva, de esta forma, tom6 en cuenta el ciclo circadiano y consecuentemente la
propension a suffir arritmia ventricular/muerte sibita se concluye que aquellos pacientes
con 2 lecturas positivas estdn en mayor riego de sufrir un evento de arritmia/muerte subita,
sin embargo aclara también, la necesidad de realizar estudios clinicos con mas pacientes a
fin de confirmar estos hallazgos. Un brazo del estudio VALIANT'? fue recientemente
publicado en donde se encuentra que los pacientes con FEVI igual o menor del 30% post
IM tienen mayor riesgo de presentar muerte sibita en el siguientes mes.

Estudios como el de Farell dan un valor predictivo positivo del 58% a los PT al
emplearse de forma conjunta con la VFC. En el estudio DINAMIT'S, se demostr6 nulo

beneficio en aquellos pacientes con disminucion de la FEVI igual o menor del 30% y
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depresion de la VFC situacién que se contrapone con un brazo del estudio realizado por
Makakillio® en donde se reportd una fuerte asociacion entre la VFC y FEVI >35%.

El 30% de los pacientes que se han estudiado al momento cumplen con el requisito de
presentar 4 variables que hemos dado en Ilamar positivas. Si consideramos que cada una
tiene un determinado valor de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo, la combinacién de varios de ellos puede arrojar como resultado que los pacientes
a quienes se planee someter a estudio electrofisiolégico (EEF) tengan una mayor certeza de
que estan bien seleccionados.

Otra perspectiva es desde el punto de vista de usar la FEV] como piedra angular. De esta
forma podemos pensar que una FEVI del 35% o menor y determinar con la ayuda de 2
variables mas, los PT y VFC (las cuales tienen por si mismas cierto valor pronéstico como
estratificadotes de riesgo post IM) la realizacién de un estudio electrofisiologico.

Sea cual fuere de las dos opciones consideramos que una vez que se tengan listos los
resultados de los estudios, cada paciente podrd temer la certeza que se tienen diferentes
opciones de estratificar el riesgo de presentar arritmias ventricular/muerte stbita. Esto,
aunado de un EEF, permite cerrar el circulo de los estudios invasivos y no invasivos que
den la certeza de una indicaci6n precisa para el uso de ICD.

Los pacientes portadores de DM son de especial atencion toda vez las alteraciones que
por si sola presenta. En nuestro estudio se ha reportado una incidencia del 70% y 20% de
es0s pacientes son los que mas afeccién han presentado. Podemos considerar a la DM como
un factor independiente en la estratificacién de riesgo

El uso de ICD se ha empleado desde el afio de 1980. A partir de entonces su
implementacion ha sido controversial. En el afio 1990 se iniciaron estudios encaminados a
brindar mayor certeza en su uso. En nuestro pais s tiene registro de alrededor de 100 ICD
colocados hasta la fecha.

Estudios como el CAST'® demostraron que el uso de los antiarritmicos no modifican el

curso de la presentacion de arritmias ventriculares/muerte siibita en pacientes post IM. En
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el estudio MADIT I'! en donde se incluyeron pacientes post IM con FEVI igual o mayor a
35%, taquicardia ventricular no sostenida y taquiarritmia ventricular inducible durante el

EEF se encontr6é beneficio a favor de los pacientes a quienes se les coloco ICD. En el
estudio MADIT II'? se aleatorizé a pacientes post IM con FEVI menor o igual a 30% a
recibir terapia médica convencional o colocaciéon de ICD aun sin haber presentado evento
de taquicardia ventricular ni haberse realizado EEF. Se reporté una disminucién del riesgo
de muerte del 31%. Esto por supuesto contrasta con los resultados obtenidos en ef estudio
DINAMIT'® en donde se concluye que no existe mayor beneficio entre los pacientes post
IM con FEVI de 35% o menor y depresién de la VFC a quienes se les colocé ICD. El
consenso Norteamericano-Europeo sefiala dentro de sus lineamientos que los pacientes con
FEVI menor del 30% y aquellos con FEVI menor del 35% e inestabilidad eléctrica tienen

indicacion clase Ila para la colocacion de ICD.
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CONCLUSIONES.

La estratificacion de riesgo post IM es menester realizarse en cada paciente toda vez que
el beneficio que se obtiene es de un valor incalculable y da certeza una vez hecho. Los
estudios aqui realizados son estudios paraclinicos accesibles, de bajo costo, reproducibles y
como se ha mencionado, brindan valores predictivos positivos y negativos capaces en su
conjunto de tomarse en cuenta. Lo mas importante es que son estudios no invasivos, No
hemos encontrado en la revisién de la literatura estudios retrospectivos o prospectivos que
contemplen el nimero de variables que en éste se emplearon. Creemos que aquellos
pacientes a quienes se consider6 con el mas alto riesgo (FEVI igual o menor del 35%, PT
positivos y VFC deprimida) sean sometidos a EEF y en el caso de que se logre
desencadenar taquicardia ventricular, se analice en lo particular y acceder a la colocacion
del ICD. Los estudios deberan realizarse cuanto antes, es decir, cumplidos los 7 dias post
IM que es el tiempo mas seguro de ser considerado oportuno dentro de la estratificacion.
Ya que las arritmias ventriculares/muerte stbita tienen una prevalencia mayor en los
siguientes 6 meses. El mimero de pacientes incluidos al momento es escaso, sin embargo en
los siguientes meses que se tenga una cifra mayor podremos hacer un analisis mas amplio

de los resultados obtenidos hoy.

15



BIBLIOGRAFIA

1. Braunwald, Zipes, Libby. Heart disease. A textbook of cardiovascular medicine..
6°edicién. 2001.

2. Koser, Cheriparambili, Schiffer et al. Clinical significance of variability of late potential
detected before discharge in patients after myocardial infarction. Am H Journal Ene 2001;
139(1).

3. Timmis. Coronary disease: acute coronary syndromes: a risk stratification. Heart
2000;83: 241-246.

4. Yap, Duong. Temporal trends of the risk of arrhythmic vs. non-arrhythmic deaths in high
risk patients after myocardial infarction: a combined analysis from multicentre trials. Eur
Heart J Jul 2005; 26(14):1385-1393.

5. Makikallio, Barthel. Prediction of sudden cardiac death after acute myocardial
infarction: role of Holter monitoring in the modern treatment era. Eur Heart J Abr 2005;

26(8): 762-769.

6. Mora, Gomis, Passariello. Sefiales electrocardiogréficas de alta resolucién en Chagas : El
proyecto SEARCH. Acta Cient Venezol 1999; 50:187-194.

7. Leber, Campos. Deteccion y andlisis latido a latido de potenciales tardios ventriculares
mediante mapas espectro temporales.

8. Krittayaphong, Veerakul. Herat rate variability in patients with sudden unexpected
cardiac arrest in Thailand. Am J Cardiol Ene 2003; 91:77-81

16



9. Lewis, Lander. Evolution of late potential activity in the first six weeks after acute
myocardial infarction. Am J Cardiol Mar 1989; 63(11): 647-651.

10. Guo, Sten. Circadian rhythm in the cardiovascular system: Chronocardiology. Am
Heart J May 2003;145(5)

11. Moss, Hall, Cannon et al. Prophylactic implantation of a defibrillator in patients with
myocardial infarction and reduced ejection fraction NEJM Dic 1996; 335(26):1993-1940

12. Moss, Zareba, Hall et al. Prophylactic implantation of a defibrillator in patients with
myocardial infarction and reduced ejection fraction. NEJM Mar 2002; 346(12):877-883.

13. Asensio, Narvdez, Brugada et al. Conceptos actuales sobre la muerte stibita. Gac Méd
Méx 2005;141(2):89-98.

14. Clancy, Garrat, Woods et al. QT dispersion and mortality after myocardial infarction.
Lancet 1995; 345:945-948.

15. Brendorp, Elming, Jun, et al. QT dispersion has no prognostic information for patients
with advanced congestive heart failure and reduced left ventricular systolic function.
Circulation 2003;103:831-835.

16. Honhloser, Heiz, Dorian et al. Prophylactic use of an implantable cardioverter
defibrillator after acute myocardial infarction. NEJM 2004; 351(24):2481-2488

17. Zolomon, Zelenkofke, McMurray et al. Sudden death in patients with myocardial

infarction and left ventricular dysfunction, heart failure or both. NEJM 2005;
352(25):2581-2588

17



18. Peterson, Shaw, Califf. Risk stratification after myocardial infarction. Ann Intern Med
1997;126(7):561-582.

19. The cardiac arrhythmia suppression trial (CAST) investigators. Effects of encainide
and flecainide in mortality in a randomized trial of arrhythmia suppression after acute
myocardial infarction. NEJM 1989;321:406-412.

18



	Portada

	Índice

	Texto


